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RESUMO
O tumor odontogênico adenomatoide é uma lesão odontogênica 

benigna de origem epitelial. Representa aproximadamente de 2% a 

7% de todos os tumores odontogênicos. O objetivo deste trabalho foi 

relatar o caso de um paciente do sexo masculino, com 13 anos de 

idade, leucoderma e apresentando aumento de volume assintomático 

na região de primeiro pré-molar inferior direito, que se encontrava 

ausente. A enucleação cirúrgica foi realizada com reconstrução 

óssea da loja remanescente, sendo utilizado enxerto de biomaterial 

associado a derivado plaquetário (PRP). Após um período de oito 

anos, foi instalado um implante osseointegrado submetido à carga 

imediata, sendo acompanhado por um período de cinco anos. Atual-

mente, após 13 anos de acompanhamento, não há sinais clínicos ou 

evidências de recidiva da lesão.

Palavras-chave – Tumor odontogênico adenomatoide; Enxertos 

ósseos; Derivados plaquetários; Implantes osseointegrados; Carga 

imediata.
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ABSTRACT
The adenomatoid odontogenic tumor is a benign odontogenic lesion 

of epithelial origin. This entity represents approximately 2% to 7% of 

all odontogenic tumors. The aim of this study is to report the case of 

a 13 year-old male, leucoderma, with asymptomatic volume increase 

in the region of the fi rst right lower premolar that was absent. Surgical 

enucleation was performed with bone reconstruction of the remaining 

shop, using a biomaterial graft associated with a platelet derivative 

(PRP). After a period of 8 years an osseointegrated implant was 

implanted under immediate loading, which was followed up for a period 

of 5 years. Currently after 13 years of follow-up there are no clinical 

signs or evidence of recurrence of the lesion.

Key words – Adenomatoid odontogenic tumour; Benign neoplasm; 

Bone grafts. (estão diferentes das palavras-chave)

TRATAMENTO DE TUMOR ODONTOGÊNICO ADENOMATOIDE DE 
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biomaterials graft associated to platelet derived
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O tumor odontogênico adenomatoide 

(TOA) é considerado por alguns autores um 

neoplasma verdadeiro benigno, não invasivo 

e não agressivo, entretanto outros autores o 

consideram um hamartoma derivado dos tecidos 

odontogênicos1-4. Em 2005, a OMS reclassifi cou 

o TOA no grupo das lesões derivadas do 

epitélio odontogênico sem participação do 

ectomesênquima5. Sua frequência varia de 2% 

a 7% dos tumores odontogênicos6-9 e pode 

chegar a 12,5% no continente africano1,10.

INTRODUÇÃO

O tumor odontogênico adenomatoide (TOA) é consi-

derado por alguns autores um neoplasma verdadeiro benigno, 

não invasivo e não agressivo, entretanto outros autores o 

consideram um hamartoma derivado dos tecidos odonto-

gênicos1-4. Em 2005, a OMS reclassifi cou o TOA no grupo das 

lesões derivadas do epitélio odontogênico sem participação 

do ectomesênquima5. Sua fr equência varia de 2% a 7% dos 

tumores odontogênicos6-9 e pode chegar a 12,5% no conti-

nente afr icano1,10. Estatisticamente, 59% dos casos de TOA 

folicular envolvem um canino incluso, sendo 40% na maxila3, 

e, apesar da baixa fr equência, existem relatos do seu envol-

vimento com pré-molares e molares11-13. O deslocamento de 

dentes vizinhos é comum, entretanto a reabsorção radicular 

de dentes envolvidos, a perfuração das corticais ósseas e a 

invasão do seio maxilar são achados pouco fr equentes14.

Radiografi camente, as formas foliculares e extrafoliculares 

apresentam a característica de uma lesão unilocular radio-

lúcida bem defi nida, sendo a primeira envolvendo um dente 

incluso além da junção cemento-esmalte15. Neste contexto, 

alguns autores16-17 demonstraram que as técnicas de recons-

trução exercem um importante papel na tentativa de criar 

condições ideais para a instalação de implantes osseointe-

grados e permitir a reabilitação por prótese. Por outro lado, a 

literatura contesta a utilização de implantes osseointegrados 

em pacientes que ainda não tenham fi nalizado o crescimento 

esquelético, em função de impedir o desenvolvimento ósseo 

na região implantada.

O objetivo do presente trabalho consiste no relato de um 

caso de TOA folicular em mandíbula associado a um primeiro 

pré-molar permanente não irrompido. O paciente em fase de 

crescimento esquelético foi submetido à ressecção cirúrgica 

do tumor seguida de reconstrução óssea com biomateriais 

de enxertia associados a um concentrado de plaquetas (PRP), 

tendo sido acompanhando por um período de aproximada-

mente dois anos. Após ter completado o crescimento esque-

lético, o paciente foi reabilitado com implante osseointegrado 

e acompanhado por um período de cinco anos.

TERAPIA APLICADA

Paciente do sexo masculino com 13 anos de idade, 

leucoderma, apresentou durante o exame intrabucal uma 

tumefação indolor na região de pré-molar direito, com a 

mucosa de revestimento íntegra e a ausência do elemento 44.

A radiografi a panorâmica revelou uma lesão unilocular 

radiolúcida bem defi nida, envolvendo parcialmente o elemento 

44 com deslocamento dos elementos 43 e 45 (Figura 1). 

Figura 1 – Radiografi a panorâmica. Observar o pré-molar inferior direito incluso 

associado à imagem radiolúcida envolvendo a coroa e a porção cervical da raiz.
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Baseando-se nas características clínicas e radiográfi cas, as 

hipóteses diagnósticas foram de cisto dentígero e tumor 

odontogênico adenomatoide. O tratamento de escolha foi 

a enucleação cirúrgica da lesão, com a remoção do dente 

envolvido. O planejamento do caso foi dividido em etapas:

1ª etapa: cirurgia de enucleação do tumor e reconstrução 

óssea com enxerto de biomateriais associados a plasma rico 

em plaquetas (PRP);

2ª etapa: acompanhamento radiográfi co e do desenvolvi-

mento esquelético do paciente;

3ª etapa: instalação de implante submetido à carga imediata 

na área pré-enxertada (após oito anos);

4ª etapa: reabilitação protética com coroa metalocerâmica 

do tipo parafusada.

Cirurgia de enucleação e reconstrução óssea
Sob anestesia geral e após infi ltração local com lidocaína 

a 2% com adrenalina 1:100.000, foi realizada uma incisão 

intrasulcular do elemento 41 até o elemento 47, com extensão 

à região de trígono retromolar com um alívio na região do 

elemento 41. Foi realizado um descolamento amplo do retalho 

mucoperiósteo, sendo constatada a presença e evidenciação 

do tumor pela perda da parede óssea vestibular (Figura 2A). 

Em seguida, foi realizada a exodontia do elemento decíduo 

remanescente com subsequente enucleação da lesão cuida-

dosamente, a fi m de preservar o epitélio de revestimento e 

os elementos dentários adjacentes.

A lesão foi totalmente removida, juntamente com o 

elemento 44, e a loja óssea remanescente foi curetada (Figura 2B). 

Em função da extensão da loja óssea remanescente, foi 

realizado um preenchimento com biomateriais sintéticos do 

tipo sulfato de cálcio (Osteoset, Wright Medical Technology 

– EUA) e osso bovino orgânico (Genox Orgânico, Baumer). 

Os biomateriais foram misturados a um concentrado de 

plaquetas (PRP), centrifugado do sangue previamente colhido 

do paciente, e foram condensados na loja óssea (Figura 2C). 

O retalho foi reposicionado e realizada a sutura com mononylon 

5-0 (Ethicon).

Figuras 2 – A. Acesso cirúrgico. B. Loja óssea 

pós-enucleação. C. Loja enxertada com 

biomateriais associados a derivado plaquetário.

A B

C
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Durante o período pós-operatório, foi prescrito antibio-

ticoterapia (cefalosporina 1 g, quatro vezes ao dia, por um 

período de sete dias); anti-infl amatório (tenoxicam 20 mg, 

uma vez ao dia, por um período de três dias); e uma solução 

para controle da placa bacteriana (clorexidine a 0,12%, 

bochechos de um minuto três vezes ao dia). A sutura foi 

removida após uma semana e a mucosa apresentou boa 

cicatrização. O paciente foi acompanhado por um período 

aproximado de dois anos, quando foi realizada uma radio-

grafi a de controle e exame clínico que não constataram 

sinais de recidiva do tumor.

Análise histopatológica
A peça cirúrgica foi enviada para exame histopato-

lógico (Figura 3A). Macroscopicamente, fi cou evidenciada 

uma formação cística medindo 2,5 cm x 2 cm, englobando 

parcialmente o dente 44, com superfície parda acastanhada 

e lisa. Internamente, a parede mostrava-se levemente rugosa 

e acastanhada. Microscopicamente, foi observada uma 

cavidade cística virtual revestida por epitélio odontogênico, 

ora com poucas camadas de células, ora espesso formando 

ninhos ou cordões, além de estruturas semelhantes a rosetas. 

Estruturas semelhantes a ductos também foram encontradas, 

e as células envolvidas apresentavam núcleos polarizados 

(Figuras 3B e 3C). O diagnóstico fi nal foi de TOA folicular com 

proliferação intraluminal.

Acompanhamento e desenvolvimento 
esquelético do paciente

O paciente foi acompanhado por meio de radiografi as 

panorâmicas e tomografi a cone-beam para observação compa-

rativa de imagens e exames clínicos, as quais possibilitaram a 

comprovação da reparação óssea da área enxertada (Figuras 

4). Quando completou 21 anos, o paciente havia atingido o 

crescimento esquelético, condição citada pela literatura como 

fundamental para a instalação de implante. Foi solicitada uma 

tomografi a computadorizada para avaliação da condição 

óssea, visando à instalação de implante na região (Figuras 5).

Figuras 3 – A. Peça cirúrgica 

pós-enucleação. B. Cavidade cística 

revestida por epitélio com poucas 

camadas e o por epitélio mais 

espesso (HE, objetiva: 10x). C. Epitélio 

odontogênico formando estruturas 

sólidas, com aspecto de rosetas e 

estruturas semelhantes a ductos (HE, 

objetiva: 10x).

A B

C
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Figuras 5 – A. Tomografi a 

cone-beam (vista panorâmica após 

oito anos). B. Cortes tomográfi cos 

da região enxertada após oito anos.

Figuras 4 – A. Radiografi a pós-operatória imediata. B. 

Radiografi a de controle após dois anos. C. Condição 

clínica após dois anos.

A

B C

A

B
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Instalação de implante 
submetido à carga imediata

Após análise da tomografia cone-beam, pôde ser 

observada uma condição óssea (altura, espessura e qualidade) 

favorável para a instalação do implante. O programa Dental 

Slice (Bioparts – Brasília) foi utilizado para o planejamento e 

apresentação da imagem para o paciente.

Sob anestesia local com lidocaína a 2% com adrenalina 

1:100.000 (DFL – Rio de Janeiro), foi realizada uma incisão 

supracristal na região do elemento 41, descolamento 

mucoperiósteo, instrumentação para preparo do leito ósseo 

na sequência de brocas recomendada pelo fabricante e 

instalação de um implante do sistema P-I Brånemark Philo-

sophy cone-morse, com 3,75 mm de diâmetro e 11,5 mm 

de comprimento. O implante apresentou boa estabilidade 

primária de 45 Ncm, possibilitando a confecção e instalação 

de uma coroa provisória do tipo parafusada, e podendo ser 

submetido à carga imediata.

Reabilitação protética com 
uma coroa metalocerâmica

Após um período de seis meses, foi confeccionada uma 

coroa metalocerâmica do tipo parafusada. Foi utilizado um 

componente calcinável do tipo Ucla cromo-cobalto para 

prótese do tipo parafusada.

DISCUSSÃO

O caso relatado apresenta aspectos pouco fr equentes, 

como o sexo do paciente, a região e o dente envolvido na lesão. 

Entretanto, radiografi camente, as características da lesão são 

clássicas de um tumor odontogênico adenomatoide folicular, 

ou seja, uma lesão bem defi nida envolvendo um dente incluso 

com extensão além da junção cemento-esmalte, o que o 

diferencia do cisto dentígero5,15. É importante ressaltar que na 

avaliação clínica e macroscópica essa questão não é valorizada 

pelo clínico e pelo patologista. Talvez, este comportamento 

justifi que confusões na literatura, que descreve a coexistência 

de cisto dentígero com TOA folicular18-22.

A cirurgia conservadora com enucleação e curetagem da 

lesão é o melhor tratamento de escolha para todos os tipos 

de TOA, tendo em vista que são raríssimos os casos com 

recorrência desse tipo de tumor1,11. Neste caso, não se optou 

pelo aproveitamento do dente e foi realizada a enucleação 

com reconstrução óssea utilizando biomateriais de enxertia. 

A utilização de biomateriais osseocondutores associados ao 

plasma rico em plaquetas (PRP) consiste em uma técnica 

que, além de reduzir a morbidade, favorece a formação óssea 

e promove uma boa reparação do defeito23. Outro aspecto 

importante deste caso está relacionado à idade do paciente, 

que impossibilitou a instalação do implante após a regene-

ração devido ao seu estágio de desenvolvimento esquelético. 

Embora alguns autores indiquem a instalação de implantes 

em pacientes em fase de crescimento esquelético, convém 

lembrar que esta prática deve ser criteriosa e aplicada em 

condições específi cas.

CONCLUSÃO

Apesar das limitações observadas no trabalho, as técnicas 

empregadas no tratamento demonstraram ser opções viáveis 

para utilização na Implantodontia.
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